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DEFINICION: Es una infeccion aguda del parénquima pulmonar que, por lo general,

afecta el intercambio de gases. Provocada por una gran variedad de

microorganismos adquiridos fuera del ambito hospitalario.

=» Definicion segun la OMS: Infeccion de los pulmones provocada por una

gran variedad de microorganismos adquiridos fuera del ambito hospitalario y
que determina la inflamacién del parénquima pulmonar y de los espacios

alveolares.

= ;/Qué debemos considerar? La adquiere la poblacion en general y se

desarrolla en una persona no hospitalizada o en los pacientes hospitalizados
que presentan una infeccién aguda en las 24 a 48 horas siguientes a su

internacion.

ETIOLOGIA

a)

Mas comun: Streptococcus pneumoniae

Ancianos: Haemophilus influenzae

Nifios: Streptococcus pneumoniae

Neumonia Virica: virus sincitial respiratorio

Px que padecen VIH/SIDA: Pneumocystis jiroveci

Staphilococo aureus: complica la infeccion por influenza (gripe).

Primaria: Inhalacibn o aspiracion de un microorganismo patégeno,

incluyendo las neumonias neumocécica, virica y por micoplasmas.

b)

c)

Secundaria
=» Después del dafio inicial por una sustancia quimica nociva u otra
afeccion (superinfeccion).
=» Diseminacion hematdgena de bacterias desde un sitio distante.
Identificacion reciente
=» Virus hanta
= Metaneumovirus
=» Los coronavirus que ocasionan el sindrome respiratorio agudo y grave
(SARS)



=» Cepas de origen extrahospitalario de Staphylococcus aureus resistente a

meticilina.
FACTORES DE RIESGO

O Alcoholismo

Tabaquismo

Asma

Inmunodepresion

Hospitalizacion

270 anos, en comparacion con 60 a 69 afos.
Co-morbilidad (EPOC, Ca, DMII e ICC)

O Tratamiento con esteroides

O 00000

EPIDEMIOLOGIA: Las cifras de incidencia alcanzan su maximo en personas de
muy corta edad o en las muy ancianas. Los factores de riesgo de que surja CAP,
en términos generales, y los correspondientes a la neumonia neumocdcica en

particular, repercuten en los regimenes terapéuticos.

FISIOPATOLOGIA: La neumonia es consecuencia de la proliferacion de
microorganismos a nivel alveolar y la respuesta contra ellos desencadenada por el
hospedador. Los microorganismos llegan a las vias respiratorias bajas en varias
formas. La mas frecuente es la aspiracion desde la orofaringe. Durante el suefio a
menudo la persona aspira volimenes pequefios de material faringeo (en especial
en el anciano) y en quienes tienen disminucion de la conciencia. Muchos patégenos
son inhalados en la forma de gotitas contaminadas. Las vibrisas y los cornetes de
las vias nasales capturan las grandes particulas inhaladas antes de que alcancen
la porcion baja de las vias respiratorias, y las ramificaciones del arbol
traqueobronquial atrapan las particulas en el epitelio de revestimiento, en donde,
por mecanismos de eliminacion o limpieza mucociliar y por factores antibacterianos
locales, el patdgeno es eliminado o destruido. Cuando se vencen estas barreras o
cuando los microorganismos tienen la pequefiez suficiente para llegar a los alvéolos
por inhalacion, los macréfagos alveolares tienen extraordinaria eficiencia para

eliminarlos y destruirlos. Los mediadores de inflamacion liberados por macrofagos



y los neutrofilos recién reclutados crean una fuga alveolocapilar equivalente a la que
aparece en el sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (ARDS) aunque en la
neumonia esta fuga esta localizada (cuando menos al inicio). Incluso los eritrocitos
cruzan la membrana alveolocapilar y, como consecuencia, hay hemoptisis. La
disminucién del volumen y la distensibilidad pulmonares por la fuga capilar, la
hipoxemia, la intensificacion del impulso respiratorio, el mayor volumen de
secreciones y a veces el broncoespasmo por la propia infeccion, culminan en disnea
y, Si es grave, los cambios en la mecanica pulmonar que son consecuencia de
disminuciones en uno y otro parametros (volumen y distensibilidad) y la desviacion

intrapulmonar de sangre podran ocasionar la muerte del enfermo.

Cuadro clinico: Solo cuando se rebasa la capacidad de los macréfagos alveolares
para fagocitar o destruir los microorganismos, se manifiesta neumonia clinica.

Respuesta inflamatoria = Sx clinico

=» Cuadro comun

a) Fiebre >37.8°C
b) Taquicardia
C) Disnea

d) Ruidos respiratorios disminuidos

e) Estertores crepitantes

= Cuadro comun
= Escalofrios
= Sudoracion
» Tos purulenta continua
= Fatiga
= Cefalea



= Mialgias y artralgias
= Taquipnea >29 x’
= Uso de musculos accesorios

* Ruidos bronquiales

= Algunos signos fisicos desde estertores finos difusos hasta los de

consolidacion localizada o extensa, y derrame pleural.

DIAGNOSTICO

e Tincidén de Gram y cultivo de esputo

Hemocultivos

Deteccion de antigeno de neumococo en la orina

Métodos serologicos

e Se recomienda utilizar la medicién de procalcitonina y proteina C reactiva

para predecir desenlaces y como apoyo en la seleccion de tratamiento en

pacientes con NAC.

PRUEBAS DE GABINETE (RADIOGRAFIA): La sensibilidad y especificidad de la
radiografia de térax cuando el paciente presenta 4 signos clinicos (fiebre, tos,

expectoracion y estertores bronco alveolares) es de 91.7% y 92% respectivamente.

Las imagenes radiograficas de neumonia son principalmente:

.

CONSOLIDACION
LOBAR

CONSOLIDACION
MULTILOBAR

BRONCONEUMONIA

INFILTRADO
INTERSTICIAL




=» Laradiografia de térax debe realizarse a todo paciente cuyo diagnostico de NAC
este en duda ya que la RX puede ayudar al dx diferencial y el inicio del manejo
de la enfermedad aguda.

=» Es necesario tomar una placa de térax cuando la evolucion del paciente durante
el seguimiento no sea satisfactoria y a las 6 semanas de alta horpitalaria en
aguellos pacientes con persistencia de sintomas o signos fisicos o quienes tenga
una alto riesgo de patologia maligna especialmente pacientes >50 afios.

=» La radiografia de térax frontal y lateral debe ser uno de los examenes de rutina
en el diagndéstico y evaluacion de los pacientes con NAC. Permite confirmar el
diagndstico clinico y establecer su localizacion, extensién y gravedad, ademas
permite diferenciar la neumonia de otras patologias, detectar posibles
complicaciones, y puede ser util en el seguimiento de los pacientes de alto

riesgo.

ESTRATIFICACION DE LA SEVERIDAD

ESCALA CURB-63 »

El CURB-65 es una escala de prediccién de severidad mortalidad utilizada en
pacientes con neumonia adquirida en la comunidad. Esté avalada por la British

Thoracic Society
= RIESGO DE Confusién + 1 punto
BUN > 19mg/dL + 1 punto
MORTALIDAD
Respiracion >30 rpm + 1 punto

PAS < 90 0 PAD < 60 mmHg + 1 punto

Edad > 65 anos + 1 punto

Especialmente cuando hay Interpretacién
. . o 0 — 1 punto: Mortalidad d 0,2 a 2,7%; considerar manejo ambulatorio
hlpox‘emla o infiltrados Ap—— 2 — /4 puntos: Mortalidad del 6,8 a 27%; considerar hospitalizacion
multilobares en la Rx 5 puntos: Mortalidad del 57%; considerar ingreso a UCI

Cuadro 4. Escala Severity Community-Acquired Pneumonia

Variable Puntos Criterios
pH<7.3 13 Mayor
Presion arterial sistdlica < 90 mmHg 11 Mayor
Frecuencia respiratoria > 30 rpm 9 Menor
Urea > 30 mg/dL 5 Menor
Confusion 5 Menor
PO2 < 54 0 Pa02/FiO2 < 250 6 Menor
Edad > 80 anos 5 Menor
Afectacion multilobular o bilateral en Rx 5 Menor

Puntos de corte para la gravedad: 0-9 puntos, bajo riesgo; 10-19 puntos, riesgo intermedio; > 2(
puntos, riesgo alto.



MANEJO INICIAL

+ Suplementacion de oxigeno con ventilacion no invasiva en pacientes adultos
con neumonia adquirida en la comunidad.

+ Reposicion de liquidos y electrolitos con solucién salina solucién glucosada
al 5%.

+ Dar tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos en aquellos pacientes
adultos con NAC que presenten dolor toracico de origen pleural.

+ No utilizar fisioterapia de térax en el tratamiento de pacientes adultos con
neumonia hasta encontrar evidencia de su utilidad.

+ Evitar el tabaco.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN SEVERIDAD BAJA: El tratamiento debe
iniciarse dentro de las primeras 4 horas de ingreso del paciente al hospital.

+ Oxigenoteraia: SatO2 <94%
+ Amoxicilina 500 mg 3 veces al dia por via oral por 7 a 10 dias
+ 22 opcién: Doxiciclina 200 mg iniciales y luego 100 mg cada 12 horas

via oral 6 Claritromicina 500 mg via oral cada 12 horas por 7 a 10 dias.
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN SEVERIDAD MODERADA-SEVERA

+ Quinolona respiratoria(Levofloxacino 750 mg/Moxifloxacino de 400 mg)
+ Un beta lactamico (ceftriaxona, cefotaxima)
+ Amoxicilina/Clavulanato con un macroélido
= DE ALTA SEVERIDAD
+ Un beta lactamico (ceftriaxona, cefotaxima) mas un macrélido

(Claritromicina o eritromicina)

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN PACIENTES DE ALTO RIESGO: Se
sugiere una combinacion inicial con un betalactamico (ceftriaxona, cefotaxima,
ceftarolina, o ampicilina sulbactam) mas tratamiento IV con azitromicina en

pacientes hospitalizados que requieren cuidados en terapia intensiva.



=» Para quienes no puedan tomar azitromicina, se sugiere una fluoroquinolona
(lovofloxacino o moxifloxacino) como segundo agente (Ej. combinado con un

beta lactamico).

PREVENCION: utilizar la vacuna PCV13 en adultos mayores de 65 afios de edad
para prevenir neumonia adquirida en la comunidad bacterémica, no bacterémica, y

la enfermedad invasiva por pneumococo
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